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Поражение нервной системы 
при клещевом боррелиозе (болезни Лайма)
у детей Кировской области 
Т. В. ЕГОРОВА1,2, Л. В. МАЛКОВА2, Н. В. РЯБОВА2 
1 Кировский государственный медицинский университет Минздрава России
2 Инфекционная клиническая больница, Киров, Россия
За период с 1993 по 2016 гг. в Кировской инфекционной клинической больнице (КИКБ) было пролечено 1255 детей в
возрасте от 9 месяцев до 14 лет с клещевыми инфекциями, из них 1214 детей с верифицированным диагнозом болезнь
Лайма (БЛ). Поражение нервной системы обнаружено у 98 (8,1%) пациентов в виде серозных менингитов, менингоэн-
цефалитов, полинейропатий, нейропатий, диссеминированных энцефаломиелитов, диэнцефального синдрома с нару-
шением терморегуляции. В 45,9 % случаев была микст-инфекция (клещевой энцефалит и БЛ).
Ключевые слова: дети, нейроборрелиоз, клещевой энцефалит, микст-инфекция, менингит, менингоэнцефалит, поли-
нейропатии, нейропатии, диссеминированный энцефаломиелит, непрямая реакция иммунофлюоресценции (НРИФ),
иммуноферментный анализ (ИФА)
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Damage of Nervous System in Tick-bite Borreliosis (Lyme Disease) 
in Сhildren in the Kirov Region 
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During 1993—2016 there were treated 1255 children 9 months — 14 ages old with tick-bite infections in Kirov Infectious Clinical Hospital and 1214 child-
ren from them with the verified diagnosis of Lyme disease. Damage of nervous system was detected in 98 (8.1%) patients in the forms of serous meningitis,
meningoencephalitis, polyneuropathies, neuropathies, disseminated encephalomyelitis, diencephalic syndrome with impaired thermal regulation. 45.9 % of
cases were mixed-infection (tick-bite encephalitis and Lyme disease).
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Болезнь Лайма (БЛ) — природно-очаговое
трансмиссивное заболевание с мультифокальным пора-
жением организма человека, вызываемое боррелиями.
На сегодняшний день можно выделить следующие осо-
бенности боррелиозной инфекции. Инкубационный пе-
риод боррелиоза может быть менее 1 суток. Не всегда
процесс протекает с четкой сменой клиники острой, по-
дострой и хронической инфекции. Возможна латенция
инфекции, и развитие клинической манифестации ранней
диссеминированной или хронической БЛ [1—2]. Инфици-
рование разными геновидами боррелий приводит к раз-
витию разного спектра клинических проявлений БЛ. При
присасывании зараженного боррелиями клеща у пациен-
тов выявляется 100% сероконверсия. Боррелии способны
к персистенции вследствие возможности изменять форму
и антигенный профиль; внутриклеточного расположения,
гарантирующего доступность готовых питательных ве-
ществ; возможности переживания в фибробластах; ини-
циации цитокинового ответа по ThI типу (ИЛ2, ИФН,
ФНО), который не стимулирует оптимальную продукцию
антител В клетками, не приводит к синтезу антител подхо-
дящих изотипов, а также индуцирует и поддерживает вос-
паление в тканях мишенях [3]. Лица с фенотипом DR4
предрасположены к диссеминированной и хронической
БЛ [4]. 
При БЛ могут поражаться следующие отделы нервной
системы: мозговые оболочки, периферическая нервная
система (краниопатии, полинейропатии, радикуневропа-
тии), центральная нервная система (энцефалиты, миели-
ты), диссеминированные энцефаломиелиты (ДЭМ). По
данным МРТ, ДЭМ может протекать в виде диссеминиро-
ванного энцефалита, полиоэнцефалита, лейкоэнцефали-
та, миелита, энцефаломиелита, оптикоэнцефаломиелита,
энцефаломиелополирадикулонейропатии [5].
Боррелии способны инициировать процесс демиели-
низации. Демиелинизация — это результат действия ин-
фекционного агента и аутоагрессивных клонов Т-лимфо-
цитов, сенсебилизированных к белому веществу (миели-
ну) нервной ткани. Происходит периаксональная деми-
елинизация с сохранением структур подавляющего боль-
шинства аксонов в очаге воспаления. Боррелии являются
частыми инициирующими факторами диссеминирован-
ных энцефаломиелитов. Патоморфологически при ДЭМ
выявляются: очаговая периаксональная демиелинизация,
участки микронекрозов, воспалительная инфильтрация
периваскулярных пространств, реактивные изменения
астроглии. 
 Репарация при ДЭМ возможна вследствие гипертро-
фии олигодендроцитов, пролиферации астроцитов. При
крайней выраженности воспаления формируются участ-
ки микронекрозов и кровоизлияний с размягчением
мозговой паренхимы. Особенностью воспаления при
ДЭМ является то, что, несмотря на преобладание пато-
морфологических нарушений в белом веществе ЦНС,
изменения отмечаются в подкорковых ядрах, мозговых
оболочках, интрадуральных участках корешков спинно-
го (СМ) и черепно-мозговых нервов (ЧМН). Ремиелини-
зация при ДЭМ происходит не полностью, медленно
(год и более) за счет пролиферации сохранившихся
олигодендроцитов [6].
По характеру течения ДЭМ выделяют: острое течение —
с нарастанием неврологической симптоматики до
14 дней и регрессом её до 90 дней от начала болезни;
подострое — с нарастанием более 14 дней и отсутствием
полного регресса в течение 90 дней после появления;
хроническое — с апериодичностью и длительностью бо-
лее 6 месяцев. Хроническое течение, в свою очередь, мо-
жет быть в виде хронически-стабильного, хронически-про-
гредиентного, хронически-регредиентного течения. 
Наличие невысоких показателей среднегеометриче-
ских титров антител (СГТА) к боррелиям в парных сыво-
ротках на момент ранней диссеминации возбудителя с
вовлечением нервной системы (НС), как правило, на-
блюдается при длительности инфекции до 6 месяцев и
отражает нарушение своевременной выработки специ-
фических антител, являющееся одной из причин перехо-
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да болезни из локализованной формы в диссеминиро-
ванную [2].
Целью работы было охарактеризовать поражения
нервной системы при БЛ у детей в Кировской области —
эндемичной по БЛ. 
Материалы и методы исследования 
За период с 1993 по 2016 гг. на базе детского
боксового отделения Кировской инфекционной клиниче-
ской больницы (КИКБ) было пролечено 1255 детей в воз-
расте от 9 месяцев до 14 лет с клещевыми инфекциями,
из них 1214 детей с верифицированным диагнозом БЛ.
В работе использована классификация БЛ со следующи-
ми градациями. По варианту манифестации болезни —
латентная, манифестная; по наличию мигрирующей эри-
темы — эритемная, безэритемная; по наличию распрост-
ранения боррелий из места инокуляции — недиссемини-
рованная, диссеминированная; по течению — острое, по-
дострое, хроническое; по степени тяжести — легкая,
средней степени, тяжелая; по сочетанию инфекций —
микст инфекция БЛ + клещевой энцефалит (КЭ). Для эти-
ологического подтверждения диагноза БЛ и КЭ применя-
лись следующие методы: непрямая реакция иммунофлю-
оресценции (НРИФ) с антигеном боррелий штамма Ip-21
(1993—2013 гг.), иммуноферментный анализ (ИФА) —
для выявления антител к боррелиям и вирусу клещевого
энцефалита (ВКЭ) (1999—2016 гг.), реакция торможения
гемагглютинации (РТГА) — для обнаружения антител к
ВКЭ (1993—2000 гг.); иммуночип (2014—2016 гг.) — для
обнаружения IgM и IgG к определенному спектру антиге-
нов боррелий (в Центре молекулярной диагностики Цент-
рального НИИ Эпидемиологии, г. Москва).
Использовались инструментальные методы диагности-
ки: электронейромиография (ЭНМГ), электрокардиогра-
фия (ЭКГ), методы нейровизуализации — магниторезо-
нансная томография головного мозга (МРТ ГМ), компью-
терная томография головного мозга (КТ ГМ).
Результаты и их обсуждение
Эритемная недиссеминированная форма БЛ
была выявлена у 270 (21,5 %) детей, эритемная диссеми-
нированная БЛ — у 43 (3,4 %), безэритемная недиссеми-
нированная БЛ — у 583 (46,5 %), безэритемная диссеми-
нированная БЛ — у 196 (15,6 %), хроническая БЛ, впер-
вые выявленная — у 21 (1,7 %), микст инфекция КЭ + БЛ
эритемная форма — у 9 (0,7 %), микст инфекция КЭ + БЛ
безэритемная форма — у 92 (7,3 %). Клещевой энцефа-
лит как моноинфекция был диагностирован у 41 (3,3 %)
пациента. Поражение нервной системы  обнаружено у
98 (8,1 %) пациентов (табл. 1).
Менингиты при клещевом боррелиозе преимущест-
венно встречаются у детей и характеризуются серозным
воспалением мозговых оболочек. Серозные менингиты
при БЛ представляют диссеминированную форму (чаще
безэритемную), характеризуются двузначным или трех-
значным смешанным или лимфоцитарным цитозом в 1 мм3
ликвора, как правило, с нормальным уровнем концентра-
ции белка. Нормализация показателей ликвора происхо-
дит чаще к концу 2—3 недели болезни. Серозный борре-
лиозный менингит часто сочетается с поражением других
систем (табл. 2).
Приводим собственные клинические наблюдения
детей с клещевым боррелиозом. Клинический пример 1.
Мальчик 4 лет. Заболел 2 сентября остро с повышения
температуры тела до 39,50 С, рвоты на фоне головной
боли. В первые сутки болезни поступил в КОГБУЗ ИКБ.
На 2 сутки выявлены менингеальные симптомы, синдром
бради-тахиаритмии (ЧСС 69—128/мин.), повышение
уровня концентрации КФК и АсТ сыворотки крови. В лик-
воре на 3 сутки болезни цитоз составил 100 × 106/л (лим-
фоцитов 69 %, моноцитов 25 %, нейтрофилов 6 %), в
НРИФ I с боррелиозным антигеном выявлены антитела в
титре 1:10. На 25 сутки болезни НРИФ II — положительная
в титре 1:20, выявлены IgM к боррелиям с коэффициентом
серопозитивности 9,5 в ИФА. Антител к ВКЭ и энтеровиру-
сам методом ИФА в I и II сыворотках не было обнаружено. 
В данном примере факт присасывания клеща не был ус-
тановлен, но заражение могло произойти при посещении в
летнее время загородной зоны. Манифестация БЛ произош-
ла безэритемной диссеминированной формой с поражени-
ем менингеальных оболочек и сердца в виде подострого
миокардита с нарушением ритма сердца по типу бради/та-
хиаритмии, без нарушения кровообращения. Титры антител
к боррелиям в НРИФ были низкие, без диагностического на-
растания в парных сыворотках, однако методом ИФА во
второй сыворотке выявлены специфические IgM с достаточ-
но высоким коэффициентом серопозитивности. Ребенок был
выписан с клиническим выздоровлением. При диспансерном
наблюдении (ДН) признаков хронической БЛ не было выяв-
лено, и через 3 года он был снят с ДН.
Таблица 1. Синдромы поражения нервной системы (n = 98)
Синдромы Количество больных абс. (%) 
Серозные менингиты (БЛ) 22 (22,4 %)
Микст серозные менингиты (КЭ + БЛ) 33 (33,7 %)
Менингоэнцефалиты (БЛ) 5 (5,1 %)
ДЭМ (БЛ) 10 (10,2 %)
Микст менингоэнцефалиты (КЭ + БЛ) 12 (12,2 %)
Полинейропатии 6 (6,1 %)
Невропатия VII пары ЧМН 8 (8,2 %)
Диэнцефальный синдром с 
нарушением терморегуляции 2 (2,0 %)
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Клинический пример 2 наблюдения мальчика 6 лет
представлен схематично в таблице 3. Особенность дан-
ного случая в том, что при исследовании клеща антигенов
боррелий не выявлено, поэтому полностью отсутствовала
настороженность о возможности реализации боррелиоз-
ной инфекции, не оценены периферические лимфатиче-
ские узлы, не решен вопрос о проведении постэкспозици-
онной антибактериальной профилактики. Отсутствие
специфических антител к боррелиям в ИФА в парных сы-
воротках на момент манифестации болезни Лайма эри-
темной формой, взятых с сокращенным интервалом меж-
ду заборами, привело к ложной тактике ведения пациен-
та на амбулаторном уровне, недооценке появления суб-
фебрильной температуры тела на 22 сутки от развития
сплошной мигрирующей эритемы справа (СМЭ) и по-
здней госпитализации в связи с развитием неврологиче-
ского дефицита. Напротив, несмотря на наличие антиге-
нов вируса клещевого энцефалита (ВКЭ) в присосавшем-
ся клеще, реализации клиники и иммунного ответа на
ВКЭ не произошло. Ребенок был госпитализирован через
1,5 месяца от момента инфицирования и через 1 месяц
от момента манифестации клиники БЛ. Обращает на се-
бя внимание особенность результатов ИФА для опреде-
ления антител к боррелиям: на 27 сутки инфицирования и
7 сутки заболевания IgM и IgG ещё нет, а на 47 сутки ин-
фицирования и 28 сутки болезни IgM уже нет, обнаружи-
ваются только IgG. Ребенок был выписан с остаточными
явлениями в виде легкой сглаженности носогубной склад-
ки справа и меньшим количеством кожных складок пра-
вого верхнего века при зажмуривании. Диспансерное
наблюдение осуществлялось в течение 3 лет. Полный рег-
ресс дефицита VII ЧН справа отмечен к концу 1 года на-
блюдения, к этому же времени IgG к боррелиям не выявля-
лись при сохранении положительной НРИФ в титре 1:20.
Ребенок снят с диспансерного наблюдения через 3 года,
при уровне антител к боррелиям в НРИФ в титре 1:10.
Клинический пример 3. Девочка 10 лет. Присасыва-
ние клеща в июне, клещ не обследован, постэкспозици-
онная профилактика не проводилась. Заболела 09.09. —
повысилась температура тела 37,4°С, появилась голов-
ная боль, державшиеся до 15.09. 07.10. присоединилась
тошнота, онемение и покалывание в пальцах рук и ног.
21.10. — поступила в КОГБУЗ ИКБ, выявлен белесоватый
рубчик в месте бывшего присасывания клеща, увеличен-
ные затылочные, заднешейные, подмышечные л/у спра-
ва; диффузная гипотония, СЖР с рук D = S, живые; отсут-
ствие коленных и ахилловых рефлексов с двух сторон; па-
рестезии в пальцах ног; видимых двигательных наруше-
ний не было. 03.11 проведена ЭНМГ, выявлены умерен-
ные поражения малоберцового нерва слева аксональ-
но-демиелинизирующего характера; демиелинизирую-
Таблица 3. Клинический пример 2. Клинико-лабораторные проявления БЛ у мальчика 6 лет
Дата Локализация Профилактика/Лечение Обследование КФК/АсТ (ЕД/л)
20.05. Присасывание клеща в правое ухо Ig п/ВКЭ а/г ВКЭ (+); а/г боррелий (-) в клеще —




09.06. ИФА I к ВКЭ (-) и 
боррелиям (-) —
— 15.06. ИФА II к ВКЭ (-) и боррелиям (-) —
29.06. Субфебрильная (37,2°С) температура тела, сохранявшаяся 7 дней — — —
04.07. Дефицит VII ЧН справа — — —
05.07. 
Госпитализирован. Дефицит VII ЧН 
справа, увеличение л/у заднешейной 





ИФА III к ВКЭ (-),
IgM к боррелиям (-), 
IgG(+) кп = 9,81
повышение КФК 
в 7 раз;
повышение АсТ в 
1,5 раза
Таблица 2. Частота выявления синдромов при боррелиозном
менингите
Синдром Частота (%)
2-х волновое течение интоксикации 13,60%
Поражение черепно-мозговых нервов (ЧМН) 18,60%
Увеличение лимфатических узлов (л/у) 22,70%
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щие — в правом большеберцовом нерве. 22.10 НРИФ
1:10, ИФА к боррелиям IgM(-), IgG(+). 13.11 — колен-
ные СЖР: справа — слабый, непостоянный; S — очень
слабый; ахилловы (+) D > S. Спустя 6 месяцев проведена
ЭНМГ, выявлены умеренные поражения аксонального
характера слева, СЖР коленные и ахилловы (+) D > S
(слабее и быстрее истощение). Снята с ДН через 7 лет
без неврологического дефекта и при стабильных низких
титрах антител в НРИФ (1:10).
Данный пример демонстрирует полное отсутствие на-
стороженности о возможности клещевой инфекции даже
в сентябре, когда у ребенка была субфебрильная темпе-
ратура тела и головная боль без каких- либо других кли-
нических проявлений. Манифестация БЛ произошла без-
эритемной формой в виде явлений мало выраженной ин-
токсикации с последующей клиникой поражения перифе-
рической нервной системы (сенсомоторной полинейро-
патии). На догоспитальном этапе не оценены локальные
изменения в месте бывшего присасывания клеща, хотя
даже через 3 месяца выявлены поствоспалительные изме-
нения кожи (белесоватый рубчик) и реакция регионарных
лимфатических узлов. Обращает внимание отсутствие в
разгар клинических проявлений специфических IgM при
наличии IgG и низких титров антител в НРИФ. 
Клинический пример 4. Мальчик 13 лет. Постепенное
начало заболевания с 01.06, повышение t до 37,4°С, пе-
риодическая головная боль, рвота. 12.06—13.06. и
18.06 появилось затруднение мочеиспускания (задержка
при наполненном мочевом пузыре), 18.06 — сонливость,
t 38°С, поступил в КИКБ. Выполнена люмбальная пунк-
ция (LP) 18.06 — ликвор бесцветный, прозрачный, цитоз
228 × 106/л (лимфоциты 75 %, нейтрофилы 19 %, моно-
циты — 6 %), белок 0,99 г/л, сахар 0,58 ммоль/л, фиб-
риновая пленка (-), ВК (-). Осмотр окулиста19.06 — дву-
сторонний застой дисков зрительных нервов. На МРТ ГМ
24.06 патологии не выявлено. 13.07 проведена конт-
рольная LP — цитоз 81 × 106/л (лимфоциты 92,5 %, нейт-
рофилы 7,5 %), белок 0,132 г/л, сахар 2,27 ммоль/л.
18.07 отмечено ухудшение зрения правым глазом, «мут-
ность» и ограничение полей зрения, болезненность при
движении правого глазного яблока. Зрительные вызван-
ные потенциалы (ЗВП) — прехиазмальное демиелинизи-
рующее поражение правого зрительного анализатора.
Помимо неврологических симптомов, у пациента был вы-
явлен безжелтушный гепатит и миокардит НК0. 19.06
НРИФ (-), ИФА к боррелиям (-), ИФА к ВКЭ (-). 06.07
НРИФ 1:20 (нарастание тира в 4 раза), ИФА к боррели-
ям (-), ИФА к ВКЭ (-). 21.07 НРИФ 1:10, ИФА к борре-
лиям (-), ИФА к ВКЭ (-). При ДН (5 лет) выпадений полей
зрения нет, при исследовании ЗВП по полям получены
четкие ответы, латентности ответов с правого глаза уве-
личены, относительного снижения амплитуд не наблюда-
ется; корригируемое снижение остроты зрения (OD =
= 0,6; OS = 1,0), ДЗН четкие, ровные, бледно-розового
цвета. В течение 5 лет титры антител в НРИФ стабильно
низкие (1:10), ИФА с боррелиозным антигеном (-).
В данном случае наличие комбинации неврологиче-
ской симптоматики, поражения печени и сердца у паци-
ента без присасывания клеща в анамнезе, но проживаю-
щего в эндемичной по клещевым инфекциям области, по-
зволило заподозрить и подтвердить методом НРИФ бор-
релиозную инфекцию. Поражение нервной системы раз-
вилось по типу ДЭМ оптикоэнцефаломиелита с по-
дострым однофазным течением.
Клинический пример 5. Девочка 4 лет заболела 06.10,
появилась слабость, рвота, t 37,5°С. 10.10 — t 39°С,
рвота, сонливость. 13.10 — поступила в КОГБУЗ ИКБ.
15.10 отмечена шаткость походки, тремор конечностей,
преходящее сходящееся косоглазие. 16.10 появилась вы-
раженная гиперестезия, (+) менингеальные симптомы,
LP — ликвор прозрачный, цитоз 174 × 106/л (лимфоци-
ты — 57 %, моноциты — 27 %, нейтрофилы — 19 %), белок
0,66 г/л. 07.11 LP — цитоз 19 × 106/л (94 % лимфоци-
тов), белок 0,33 г/л. 10.11 — база опоры нормальная,
легкий тремор рук при выраженном напряжении или дви-
жениях, требующих четкой координации. НРИФ с борре-
лиозным антигеном 16.10 — титр антител 1:40. При ДН —
атаксии не было, титры антител через 4 месяца 1:10 (по
сей день), были выявлены признаки синоатриальной бло-
кады 1 типа 2 степени. В 6 летнем возрасте родители об-
ратили внимание на отсутствия слуха справа. КТ ГМ —
патологии не выявлено, СВП — выраженная дисфункция
проведения по правому слуховому нерву, выраженное
снижение звуковосприятия справа. 
В данном примере также отсутствовал в анамнезе факт
присасывания клеща. Тяжесть состояния в разгаре заболе-
вания была за счет внутричерепной гипертензии и синдро-
ма атаксии. По совокупности неврологических данных
атаксия имела преимущественно мозжечковый характер.
Однако в связи с выявлением в последующем глухоты
справа не исключен и вестибулярный компонент атаксии.
При ДН обнаружены косвенные свидетельства перенесен-
ного субклинически миокардита (нарушение ритма сердца —
синоатриальная блокада 1 типа 2 степени).
Заключение
Обобщение 20-летнего опыта работы с пациентами,
имеющими клещевые нейроинфекции, позволяет сделать
следующие выводы.
 Поражение нервной системы при БЛ возможно в
виде манифестации клиники БЛ после скрытого (латент-
ного) периода, так и после любой из недиссеминирован-
ных форм (эритемной или безэритемной) БЛ.
 Наиболее частым поражением НС при БЛ у детей
является воспаление мозговых оболочек (как проявление
моно-, так и микст-инфекции).
 Самая частая форма нейроборрелиоза с развитием
краниопатии у детей — нейропатия VII пары ЧМН.
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 Около половины пациентов с поражением НС име-
ют микст-инфекцию (КЭ + БЛ) в виде серозного менинги-
та или менингоэнцефалита.
 Нами не зафиксирована у детей клиническая фор-
ма нейроборрелиоза в виде синдрома Баннварта (соче-
тание серозного менингита и радикулонейропатии).
 При нейроборрелиозе (как при моно-, так при
микст-инфекции) часто дополнительно выявляются сле-
дующие клинические проявления: реакция регионарных к
месту бывшего присасывания клеща лимфатических уз-
лов, миокардит, гепатит. Обязательна тщательная оценка
места бывшего присасывания клеща и регионарных лим-
фатических узлов. 
 Для лабораторного подтверждения нейроборрели-
оза желательна оценка нескольких методик выявления
специфических антител. Наш опыт показывает, что более
чувствительным является метод НРИФ в сравнении с
ИФА. Остается только сожалеть, что свернуто производ-
ство диагностических тестов для постановки НРИФ с бор-
релиозным антигеном. Метод же иммуночипа в широкой
практике остаётся пока малодоступным.
 При поражении НС в эндемичных по клещевым ин-
фекциям регионах обязательно обследование пациентов
на КЭ и БЛ (даже при отсутствии в анамнезе зафиксиро-
ванного факта присасывания клеща).
Рекомендации
Поскольку профилактика поражения НС преж-
де всего связана с профилактикой самой БЛ, нами
предложена схема ведения пациентов с фактом присасы-
вания клеща.
1. Выяснить анамнез жизни, были ли «клещевые ин-
фекции». Тщательно осмотреть кожу в месте присасыва-
ния клеща на предмет воспалительных и поствоспали-
тельных изменений, оценить регионарные лимфатические
узлы (размеры, количество, симметричность).
2. При отсутствии изменений — исследовать клеща на
наличие/отсутствие антигенов боррелий методом ПЦР.
а) При выявлении антигенов боррелий назначить ан-
тибиотики (по курсу недиссеминированной БЛ) 10 дней с
последующим исследованием парных сывороток крови с
боррелиозным антигеном с интервалом 21 день.
б) При отсутствии антигенов боррелий или если ис-
следование не проводилось, осуществляется наблюдение
21 день с ежедневной двукратной термометрией. Перед
снятием с учета — исследование сыворотки крови анало-
гично пункту а).
При обнаружении специфических антител — выста-
вить диагноз БЛ, назначить курс пролонгированных пени-
циллинов — бензатин бензилпенициллин + бензилпени-
циллин новокаиновая соль (бициллин-5®) с кратностью
один раз в месяц № 6. ДН не менее 2 лет.
При отсутствии антител — снятие с учета.
3. При наличии первичного аффекта (мигрирующей
эритемы, минимальных воспалительных или поствоспали-
тельных изменений) на коже и/или реакции регионарных
лимфатических узлов, вне зависимости от результатов ис-
следования клеща на наличие/отсутствие антигенов бор-
релий, выставляется диагноз БЛ и назначается лечение по
курсу недиссеминированной БЛ. ДН не менее 2 лет.
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